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SAMMENDRAG 
I dag lever  flere lenger med alvorlig sykdom enn tidligere, noe som gir helsevesenet 
utfordringer i form av å skulle bidra til så god livskvalitet som mulig for disse pasientene 
Formålet med oppgaven er å belyse opplevelsen av livskvalitet, sett fra en palliativ 
kreftpasients perspektiv. Overordnet målet i palliasjon til kreftpasienter, om best mulig 
livskvalitet til pasienter og deres pårørende (Aass et al. 2013:10), gjør oppgaven relevant for 
praksis. Den er skrevet på bakgrunn av funn utarbeidet etter en tekstanalyse av en 
selvbiografisk tekst. Funnene representerer således pasienterfaring basert på en kvinnes liv 
med uhelbredelig brystkreft. Resultatet av tekstanalysen synes å vise til noe samsvar mellom 
hva Håtun  opplevde som viktige for hennes totale opplevelse av livskvalitet og hva 
eksisterende teori og forskning på feltet omtaler som tilsvarende viktige faktorer. Opplevelsen 
av livskvalitet er altomfattende, og det stilles derfor høye krav til helhetlig sykepleie ved 
ivaretakelsen av denne (Rustøen 2001:12).  
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1.0 INNLEDNING 
Det er med vitende vilje at jeg som fokus for min bacheloroppgave har valgt å undersøke noe 
så uhåndgripelig som livskvalitet hos palliative kreftpasienter. Jeg er teknisk anlagt. Det 
konkrete er min venn. Gi meg heller ett sett symptomer – en hypotensiv, takykard pasient 
med over 38 i feber og frostrier. Jeg kan SIRS-kriteriene på rams og vet etter et raskt sett med 
målinger at han representerer med 3 av 4. Jeg vet også hva min oppgave i sykehusets hierarki 
er for å forhindre at denne pasienten går en utidig død ved septisk sjokk i møte. Jeg ringer 
legen med målene klare, bestiller blodkultur og henger opp ordinert antibiotika og væske. Det 
går fort. Jeg forholder meg til forhåndssatte tall, et sett med regler, en klar prosedyre. Alt jeg 
må gjøre er å følge protokoll. Her er jeg i mitt ess. Med denne oppgaven har lyst til å gi meg 
selv en utfordring og undersøke noe jeg i kontrast til dette, ikke helt makter å gripe ordentlig 
fatt i.  
1.1 Presentasjon av tema og problemstilling 
Jeg ønsker å fordype meg i den palliative kreftpasientens opplevelse av livskvalitet, og har 
formulert følgende problemstilling; 
 Ut i fra en palliativ kreftpasients perspektiv – hvilke faktorer synes å påvirke 
opplevelsen av livskvalitet?  
Som sykepleier er det lett å moderere. Dagene på en medisinsk sengepost er travle. Pasientene 
er mange om beinet, og alle skal ha en bit. Kanskje kan det å balansere listen med 100 
gjøremål sees som en bragd i seg selv, når sykepleieren til en hver tid burde vært fire steder 
på en gang, og allikevel kommer i mål før vakten er slutt. Det er lett å komme inn i vanen 
med å gjøre akkurat nok, men ikke så mye ekstra, bare fordi det som regel ikke er så mye tid å 
spille. På den måten at selv når tiden egentlig strekker til, blir det ikke gjort noe mer enn det 
alle mest nødvendige. I løpet av studiet har jeg selv erfart i praksis hvor enkelt det er å 
rettferdiggjøre nedprioriteringen av pasientens behov utover det helt elementært fysiske. En 
slik tendens til prioritering av fysiske behov over psykiske kan også sees omtalt i en studie av 
sykepleiers praksis overfor palliative pasienter på sykehjem (Costello et al 2001:63).   
I 2010 ble det diagnostisert 28 000 nye krefttilfeller i Norge. Samme år døde totalt 11 036 
pasienter av kreft. Nesten alle kreftpasienter har behov for lindring av smerter og/eller andre 
plagsomme symptomer siste levemåned. I tillegg har pasienter som lever lenge med 
uhelbredelig kreftsykdom i kortere eller lengre perioder behov for palliativ behandling og 
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omsorg. Hvor stor denne siste gruppen er, er det vanskelig å angi et eksakt tall på, men den 
generelle økningen i forekomst av kreft sammen med voksende eldre befolkning vil gi økt 
antall kreftpasienter i fremtiden. Med moderne behandling lever stadig flere lenger med 
sykdommen, og som en naturlig konsekvens vil antall pasienter med behov for palliativ 
behandling og omsorg øke (Aass et al. 2013:10). I Norge er brystkreft er den viktigste årsaken 
til tap av leveår for kvinner over 65, og rangeres dermed foran hjerte-/karsykdommer og 
ulykker. Det har vist seg en klar overdødeligehet hos brystkreftpasienter i mer enn 20 år etter 
diagnosen stilles for første gang, og ved påvist fjernspredning er den relative overlevelsen 
etter 5 år  på 26,6 % (Aas et al. 2014:9).  
Livskvalitet som tema blir stadig mer aktuelt i takt med at flere og flere mennesker må leve 
med kroniske sykdommer. Store fremskritt innen medisinsk teknologi bidrar i dag til at vi 
redder mennesker som antageligvis ikke hadde overlevd tidligere. Når flere lever lenger med 
alvorlig sykdom gir det helsevesenet en utfordring i form av å bidra til så god livskvalitet som 
mulig i livet med sykdom. Det er behov for økt kunnskap om hvilke faktorer som styrker 
livskvaliteten hos kronisk syke, utover lindring av fysiske symptomer (Rustøen 2001:11). 
1.2 Avgrensing av tema og problemstilling 
Begrepene livskvalitet og håp omtales ofte med klar sammenheng i litteraturen. Håp sees som 
en viktig faktor i forbindelse med mestring av sykdom. Det å kunne se positivt på fremtiden 
til tross for utsikter om lidelse er verdifullt. På den måten påvirker håp, eller også fravær av 
håp opplevelse av livskvalitet (Rustøen 2001:13). Siden håp er et omfattende begrep i seg selv 
med store muligheter til fordypning, og heller ikke nevnes spesifikt som et eget område som 
påvirker livskvaliteten i definisjonen av begrepet som legges til grunn for oppgaven, har jeg 
på grunn av bacheloroppgavens rammeverk gjort et valg og utelatt håps påvirkningskraft på 
livskvalitet fra oppgaven helt og holdent.  
Ytterligere avgrensing ble gjort i forbindelse med valg av pasientgruppe. Jeg har valgt å 
fokusere på opplevelse av livskvalitet hos palliative kreftpasienter. Det utelukker pasienter 
som mottar kurativ behandling. I tillegg har jeg utelukket pasienter i den siste, terminale fasen 
av sykdommen. Sterkt redusert fysisk funksjon, og symptomer som først gjør seg gjeldende i 
denne fasen bidrar til noe endret fokus i sykepleiers ivaretagelse av livskvaliteten. En del av 
den omtalte teorien vil allikevel gjelde generelt for alle kreftpasienter. Avgrensing til fokus på 
brystkreft kom som et naturlig resultat av at oppgavens funn baserer seg på tekstanalyse av en 
selvbiografisk tekst der forfatteren beskriver livet med uhelbredelig kreft, ved nettopp 
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brystkreft med spredning. Brystkreft kan sees som en representativ kreftform den er rapportert 
som den hyppigst forekommende kreftformen hos norske kvinner, og rammer ca. hver 11 
kvinne over 20 år (Schlichting 2011:434). 
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2.0 TEORI 
2.1 Begrepet livskvalitet 
En enkel måte å definere begrepet livskvalitet på er som Rustøen har hentet det fra den norske 
psykologen Siri Næss; Livskvalitet handler om det enkelte menneskets opplevelse av å ha det 
godt eller dårlig (Rustøen2001:14). Hver og en har sin egen opplevelse av hverdagen, og vet 
selv best hvordan det er å leve i den. På den måten er livskvalitet et subjektivt begrep (ibid). 
Spilker illustrerer i sin modell fra 1996 livskvalitet som et flerdimensjonalt begrep på tre ulike 
nivåer. Det øverste nivået omtales som et globalt nivå, det rommer menneskets totale 
tilfredshet med livet. Det andre nivået rommer de fem hovedområdene fysisk, psykologisk, 
økonomisk og åndelig og sosialt. De er ment å skulle vise til de overordnede aspektene i livet 
som påvirker livskvaliteten. Det tredje og nederste nivået Spilker mener man kan betrakte 
livskvalitet på er spesifisert ved at man fordyper seg på et område og ser på faktorer som 
påvirker livskvaliteten innenfor dette ene (Rustøen 2001:15). 
Psykologen Siri Næss har utarbeidet en definisjon av begrepet som er presentert i 
”Yrkeskvinne-husmor. Gifte kvinners livskvalitet” fra 1994 (i følge Rustøen 2001:18). I følge 
denne definisjonen vil livskvaliteten oppleves som god dersom personen er aktiv, har 
samhørighet, har god selvfølelse og en grunnstemning av glede. En aktiv person har livslyst 
og interesserer og engasjerer seg i noe som oppleves meningsfullt. Personen har energi til å 
sette interesser ut i live, er selvrealisert i form av å få brukt sine evner og muligheter, og 
opplever kontroll over egne handlinger. Samhørighet handler om personens forhold til andre 
mennesker. Her fremheves viktigheten av minst et nært, gjensidig forhold i tillegg til 
opplevelse av tilhørighet og vennskap. En persons selvfølelse handler om selvsikkerheten, det 
å føles seg vel og være sikker på egne evner. Følelse av mestring, av å kunne være til nytte er 
viktig for selvfølelsen, i tillegg til at man aksepterer seg selv og ikke føler skyld eller skam. 
Grunnstemningen av glede påvirkes av vakre opplevelser, og av at man er åpen og mottakelig 
overfor disse. Det forutsetter også en viss trygghet og balanse, som i fravær av uro og angst, 
og glede og velvære, ved fravær av tomhet, tristhet, ubehag og smerte (ibid). 
Å skulle ivareta og styrke opplevelsen av livskvalitet hos uhelbredelig syke pasienter er 
utfordrende fordi livskvaliteten er summen av mange faktorer. Den påvirkes av alle aspekter 
av livet. Derfor finnes det ikke ett enkelt svar på hvordan sykepleier på best mulig måte kan 
hjelpe pasienten til et liv med bedre kvalitet. Det krever en helhetlig tilnærming. Det holder 
ikke å fokusere på et og et symptom og lindringen av hver av disse. Sykepleieren må se 
 7 
hvordan symptomene påvirker helheten som er pasientens liv. Det handler om å støtte 
pasienter til mestring av en sykdom de er tvunget til å ha med seg resten av livet (Rustøen 
2001:12). 
En av de store utfordringene med å kartlegge opplevelsen av livskvalitet er å ta vare på 
individualiteten. Det viktigste for én pasients opplevelse av god livskvalitet, er ikke 
nødvendigvis det viktigste for en annen. Livskvalitetsforskning har forsøkt å komme frem til 
måter å kartlegge hvilke faktorer som gir redusert livskvalitet. Flere av de eksisterende 
kartleggingsinstrumenter møter allikevel ikke behovet for beskrivelse av den individuelle 
opplevelsen av livskvalitet. Ferrans og Powers livskvalitetsindeks er et eksempel på et 
kartleggingsinstrument som er tatt i bruk i norsk kreftomsorg (Rustøen 2001:70). Kartlegging 
ved hjelp av dette instrumentet bidrar til en mer individuell tilnærming ved å ikke bare gi 
pasienten mulighet til å oppgi tilfredsstillelse innenfor hvert område, men og muligheten til å 
rangere de forskjellige områdene etter hvor viktige de er for opplevelsen av livskvalitet 
(Rustøen et al. 2000:226). Helsedirektoratet velger i Nasjonalt Handlingsprogram for 
Palliasjon i Kreftomsorgen å avstå fra å anbefale et konkret utarbeidet kartleggingsinstrument, 
men understreker heller at opplevelsen av livskvalitet er subjektiv og derfor kun kan 
kartlegges tilstrekkelig ved å faktisk kommunisere med pasienten (Aass et al. 2013:8). 
 
2.2 Brystkreft 
Brystkreft diagnostiseres ved oppdagelse av ondartet svulst i brystkjertelen. Det er som regel 
vanskelig å vite nøyaktig årsak til utvikling av sykdom, med unntak av de tilfellene hvor det 
påvises spesifikke kjente genforandringer (Myklebust og Almås 2010:440). Lokal invasjon er 
direkte vekst av svulstens celler inn i nærliggende vev, mens metastasering, eller spredning av 
kreftcellene, skjer ved en invadering av lymfeknuter og blodkar, hvorpå kreftcellene kan følge 
strømmen i karene passivt (Bertelsen, Hornslien og Thoresen 2011:129). Ved brystkreft sprer 
kreftcellene seg via lymfekar til nærliggende lymfeknuter rundt kragebeinet, i armhule eller 
bak brystbeinet, mens kreftcellene via blodbanen har mulighet til fjernspredning til andre 
deler av kroppen, som skjelett, lever og lunger (Myklebust og Almås 2010:440). Grad av 
spredning omtales som kreftens stadium og er en viktig faktor når det kommer til å bestemme 
prognose. Som en generell regel vil lite spredning gi bedre prognose enn et omfattende 
spredningsomfang. Påvises det metastaser vil pasienten ha mye dårligere prognose enn hvis 
svulsten av avgrenses og kan fjernes fullstendig kirurgisk (Bertelsen et al. 2011:143). Av de 
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fire stadiene kreftsykdom deles inn i kategoriseres stadium fire som det alvorligste, og 
innebærer funn av primærtumor av en viss størrelse med eventuell spredning til regionale 
lymfeknuter, samt påvist fjernspredning (Aas et al. 2014:34-37). 
Behandlingen ved metastaserende brystkreft er sammensatt og har som mål å begrense 
sykdomsutviklingen og lindre plager som følge av denne. Behandlingen består av kirurgi, 
strålebehandling, systemisk medikamentell behandling og behandling med cellegift (Aas et al. 
2014:101-102) 
 
2.3 Palliasjon 
Palliasjon i kreftomsorgen omfatter behandling, pleie og omsorg til pasienter med begrenset 
levetid som følge av uhelbredelig kreftsykdom. Noen anbefalinger definerer palliativ fase av 
sykdommen først når forventet levetid er mindre enn 9-12 måneder. En tilnærming der 
pasienten defineres som palliativ fra det tidspunktet sykdommen erkjennes som uhelbredelig 
frem til pasienten dør er mer realistisk (Aass et al. 2013:8). Palliasjon er aktiv behandling, 
pleie og omsorg for pasienter med inkurabel sykdom og kort forventet levetid. Det innebærer 
lindring av fysiske smerter og andre plagsomme symptomer, sammen med tiltak rettet 
psykiske, sosiale og åndelige/eksistensielle problemer. Det overordnede målet med den 
palliative behandlingen er å hjelpe pasienten og pårørende til best mulig livskvalitet. Palliativ 
behandling og omsorg er verken ment for å fremskynde døden eller forlenge dødsprosessen, 
men ser døden som en del av livet, og bygger på en helhetlig tilnærming. Med pasientens 
beste i fokus står den palliative kulturen samtidig for gjensidig respekt alle involverte imellom 
- pasient, pårørende og helsepersonell (Aass et al. 2013:10).  
 
2.4 Grunnleggende områder i palliativ sykepleie 
2.4.1 Kommunikasjon 
Kreftpasienter og deres pårørende er fanget i en sårbar og stressende situasjon. En god og 
omsorgsfull relasjon mellom sykepleier og pasient har betydning for opplevelse av god 
livskvalitet (Lorentsen og Grov 2010:401). Opplevelsen av livskvalitet er subjektiv, og kan 
kun kartlegges tilstrekkelig ved å kommunisere med pasienten. Gode 
kommunikasjonsferdigheter er derfor spesielt viktige i møte med pasienten i palliativ fase av 
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kreftsykdommen. Pasientens eget perspektiv på sin situasjon og oppfatning av sykdommen 
bør være utgangspunkt for samtale. Det bidrar både til å gjøre det enklere å møte pasientens 
behov, og inviterer pasienten til å ta aktivt del i valg i behandlingsprosessen (Aass et al. 
2013:16). 
Pasientens psykiske tilstand og relasjon til de nærmeste står sentralt mot livets slutt. Det kan 
være utfordrende å innlede samtale rundt eksistensielle tema (Aass et al. 2013:17). En studie 
utført av Kvåle peker på at ikke alle pasienter ønsker å dele vanskelige følelser og tanker med 
sykepleier, men viser samtidig til et ønske om å få tilbud om samtale. Å åpne opp for denne 
typen samtaler uten å være invaderende ivaretar pasientens autonomi ved at pasienten kan 
velge å ta i mot tilbudet eller ikke (Kvåle 2007:325-326). Åpne spørsmål  i forhold til 
opplevelse av angst, depresjon, håpløshet, meningsløshet, fortvilelse, sorg og sinne kan 
fungere som invitasjon og gir pasienten muligheten dersom behovet er der (Aass et al. 
2013:17).  
 
2.4.2 Psykososiale konsekvenser 
Å bli diagnostisert med kreft utløser en krisereaksjon på lik linje med den som sees etter 
ulykker eller andre katastrofer (Lorentsen og Grov 2010:401). Hverdagen er ikke lenger 
forutsigbar. Alvorlig sykdom innebærer ofte å miste noe som tidligere kunne tas for gitt, og 
fremtiden fremstår med ett mer usikker. Dette kan bidra til en følelse av tap av kontroll 
(Eide&Eide 2007:180-181).  I krisereaksjonens første fase er pasienten i sjokk. Et menneske i 
sjokk har dårlig kontakt med følelsene sine. Vurderings- og tankeevne er redusert, og forsøk 
på å benekte årsaken til den utløste krisen er vanlig (ibid:176). Når sjokket legger seg kommer 
en realisering av hva som har rammet med en påfølgende reaksjon når følelsene får slippe til 
(ibid:178). Videre følger en fase med bearbeidelse av det som har skjedd. I denne fasen er det 
vanlig å stille spørsmål og prøve å finne en årsak eller forklaring på hvorfor man ble rammet, 
og det er mulig å åpne seg mer uten å overveldes av følelsesmessige reaksjon (ibid:186-187). 
Til slutt kommer en nyorienteringsfase der mennesket ser på hva som gjenstår, hva som gjør 
det mulig å gå videre etter krisen (ibid:192-193). 
Tilpasningsforstyrrelse med angst og depressive symptomer er den hyppigst forekommende 
psykiatriske diagnosen hos kreftpasienter, og det har vist seg at vel tilrettelagt samtale i de 
fleste tilfeller vil kunne redusere symptomene (Aass et al. 2013:17). En studie utført av Greer 
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et al. (1992) viste reduksjon i symptomer på depresjon og angst i en gruppe som mottok 
ukentlig psykoterapi. Det ble sett en reduksjon på over 20 % på begge områder etter 8 uker i 
gruppen som mottok intervensjonen, sammenlignet med en minimal nedgang på 7 % i 
forekomst av angst og 1 % i forekomst av depresjon hos kontrollgruppen i samme tidsrom. 
Intervensjonen fokuserte på en type kognitiv atferdsterapi som hadde som mål å identifisere 
og støtte opp om pasientens ressurser, styrke selvtilliten, overkomme følelse av hjelpeløshet 
og styrke motivasjonen til å ”stå på”. For å nå målene fikk pasientene undervisning i hvordan 
identifisere negative, automatiske tanker, samt hensiktsmessige mestringsstrategier og 
avslapningsteknikker. I tillegg ble pasientene oppmuntret til aktivitet som fremmet 
mestringsfølelse og velvære (Greer et al. 1992:677-678). Andre utprøvde intervensjoner i 
form av kurs og støttegrupper har og vist seg å ha positiv påvirkning på pasienters 
følelsesmessige tilstand og totale opplevelse av livskvalitet. Studier av denne typen 
gruppeintervensjon har også vist reduksjon i forekomst av angst og depresjon, i tillegg til at 
deltakerne var mindre trette og forvirret, opplevde en bedring i humør, økt evne til mestring, 
og bedre opplevelse av seg selv og sitt selvbilde sammenlignet med pasienter i 
kontrollgrupper (Rustøen 2001:93-94).  
Mennesket er avhengig av fellesskap med andre mennesker, betydningsfulle relasjoner for 
opplevelse av god livskvalitet (Lorentsen og Grov 2010:406). Familien sees i denne 
sammenheng som spesielt viktig. I en studie utført av Rustøen et al. (2000), hvor pasienter ble 
spurt om å rangere hvor viktige ulike områder var for deres opplevelse av livskvalitet, ble 
familien prioritert høyest (Rustøen et al. 2000:229). En annen studie utført av Halldorsdottir 
og Hamrin (1996) viser til positive endringer i forholdet til familien og et økt behov for 
intimitet og nærhet hos kreftpasienter (i følge ibid.:229).  Det kan allikevel være vanskelig for 
kreftpasienter å måtte se hvordan familien bekymrer seg og har det vondt på deres vegne. 
Dette kan føre til at kreftpasienter heller velger å holde tilbake og ikke dele vonde følelser og 
bekymring for fremtiden med familie for å spare dem for mer smerte. For noen kan derfor 
kontakt med medpasienter være verdfull. Muligheten for utveksling av erfaringer gir andre 
forutsetninger for gjensidig forståelse (Sægrov og Halding 2004:149).  
Glede er en viktig faktor for at livet skal oppleves som godt å leve. Den polske filosofen 
Wladyslaw Taterkiewicz angir i sin bok ”Analysis of happiness” (1976) en liste med fire 
punkter han mener er med på å skape glede hos mennesket. Han knytter glede til miljøet rundt 
oss, omgivelsene, samt fysisk og psykisk helse, selvrealisering og fellesskap med andre 
mennesker (i følge Rustøen 2001:28-29). 
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2.4.3 Åndelige og eksistensielle utfordringer 
Åndelig omsorg i palliasjon rommer omsorg i forhold til eksistensielle og åndelige 
utfordringer og behov i livets siste fase. Åndelig omsorg handler om mer enn religiøs 
orientering. Spørsmål knyttet til identitet og mening, lidelse og død, skyld og skam, frihet og 
ansvar, glede og livsmot, regnes som eksistensielle tilnærminger. Med redusert energi ved 
sykdom må pasienten gjerne gjøre noen prioriteringer. Det kan oppleves utfordrende å måtte 
rangere hva som er mest verdifullt å bruke tid og krefter på. Den religiøse delen av det 
åndelige feltet tar opp i seg spørsmål om tro og tvil, og hva som kommer etter døden (Aass et 
al. 2013: 32). Å bli diagnostisert med kreft er eksistensielt dramatisk fordi man minnes på sin 
egen dødelighet (Lorentsen og Grov 2010:416).  
 
2.4.4 Endret utseende 
Bildet mennesket har av sin egen kropp påvirker opplevelsen av livskvalitet, både gjennom 
sin effekt på følelser, tanker, væremåte og relasjonen til andre. Kreftsykdom bidrar til store 
kroppslige endringer. Bare det å vite om en tumor har sin virkning på selvbildet ved at 
personen ikke lenger kan se seg selv som frisk. Endringene i utseende som følge av 
behandlingen truer identiteten og kan medføre en sorgreaksjon. Identitetsfrarøvelse kan 
medføre tap av mening og bidra til følelse av mindreverd, og bidra til økt psykisk smerte 
(Lorentsen og Grov 2010:406). Tap utgjør en belastning på personligheten og kan utløse en 
krisereaksjon av varierende alvorlighetsgrad. Det er normalt å reagere med sorg, en følelse 
som for mange kan være vanskelig å ta skikkelig inn over seg. Tap utfordrer selvfølelsen og 
menneskets oppfatning av livet som meningsfullt. Det er vanlig å beskytte seg mot følelsene 
sorgen utløser i sjokkfasen. Når følelsene etter hvert får slippe til kommer reaksjonen på tapet 
og bearbeidingen av denne. En fortsatt undertrykkelse av følelser vil da begrense bearbeidelse 
av sorgen, og muligheten til å komme videre (Eide&Eide 2007:170-171). 
 
2.4.5 Mestring 
Eide og Eide kommer i sin bok, kommunikasjon i relasjoner, med et forslag til en definisjon 
av mestring, basert på teori lagt frem av henholdsvis Lazarus i ”Emotion ana Adaption” 
(1991), Lazarus og Folkman i ”Stress, Appraisal and Coping” (1984) samt ”Stress and 
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Coping. An Anthology” (1991), og Benner og Wrubel i ”The Primacy of caring. Stress and 
Coping in Health and Ilness” (1989); 
Felles synes å være at mestring oppfattes som summen av intrapsykiske og 
handlingsorienterte forsøk på å beherske, tolerere og redusere de ytre eller indre 
belastninger en er utsatt for, eller som forsøk på å redusere eller unngå negative følelser 
av slike påkjenninger (Eide&Eide 2007:166) 
Mennesket har et naturlig behov for kontroll. I en studie utført av Carter et al. (2004) ble 
viktigheten av å ta styringen i eget liv fremhevet som en faktor som påvirket alvorlig syke 
kreftpasienters opplevelse av livskvalitet. Det å ta styring i eget liv går i følge denne studien 
forbi opplevelse av kontroll i enkeltsituasjoner, men handler om en følelse av å aktivt mestre 
tilværelsen (Carter et al. 2004:617). I mestring av livskriser er hovedmålet å gjenopprette 
opplevelse av forutsigbarhet og evne til å påvirke egen situasjon (Eide&Eide 2007:180-181). 
God informasjon om sykdom og behandling, skaper forutsigbarhet og fremmer kognitiv 
kontroll. Undertrykkelse er en normal måte å takle sterke følelser på. Det er et bevisst forsøk 
på å kontrollere seg selv ved å skyve unna tanker og følelser, og kan i seg selv være en 
hensiktsmessig mestringsstrategi (Ibid:183-184). Pasienten skal allikevel ikke behøve å føle 
på et press i forhold til å mestre å holde vonde tanker på avstand (Tod, Warnock og Allmark 
2011:44). Dette er ikke bare et umenneskelig krav, undertrykking av følelser vil og tjene mot 
sin hensikt hvis det hemmer mulighetene til å bearbeide følelsene (ibid 2011:46). Å 
oppmuntre pasienten til å dele tanker og følelser, samt undervise og veilede i avslapnings- og 
avledningsteknikker bidrar til emosjonell kontroll i form av følelsesmessig åpenhet og 
likevekt (Eide&Eide:183). 
 
2.4.6 Symptomlindring 
For å oppnå god symptomlindring kreves en grundig kartlegging av pasientens plager. Siden 
det viktigste er at behandling gir symptomreduksjon og ideelt sett bedre livskvalitet, egner 
objektive mål seg dårlig som effektparametre i palliativ behandling. Det anbefales derfor 
regelmessig symptomregistrering med kartleggingsverktøy som Edmonton Symptom 
Assessment System (ESAS) (Aass et al. 2013:11-12). Tilrettelegging av et terapeutisk miljø 
skaper et godt utgangspunkt for god symptomlindring, og bidrar til avslapning og trygghet for 
pasienten (ibid:55). Rowlands og Noble omtaler i en artikkel (2008) den beviselig gode 
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effekten som et rent, lyst og luftig rom med utsikt og muligheten til å komme i kontakt med 
naturen, har på opplevelse av livskvalitet (i følge Lorentsen og Grov 2010:416). Å angripe 
bakenforliggende årsak til symptomet der denne er kjent, samt å yte så enkel og individuelt 
tilpasset behandling som mulig, med påfølgende evaluering av behandlingseffekt og 
eventuelle bivirkninger er gode prinsipper for effektiv symptomlindring (Aass et al. 2013:55). 
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3.0 METODE 
Som utgangspunkt for undersøkelsen tas den kvalitative metoden tekstanalyse i bruk. Under 
følger beskrivelse av metoden, samt begrunnelse for valg av metode. 
 
3.1 Tekstanalyse som kvalitativ metode 
Å bruke selvbiografiske tekster som utgangspunkt for en tekstanalyse er en fordel når 
hensikten med undersøkelsen er å gå i dybden på  én pasients opplevelse av sin 
sykdomstilstand (Madsen 2012:83). Teksten i en selvbiografi vil alltid bestå av nøye utvalgte 
hendelser, satt sammen med ønsket om å skape en bestemt reaksjon hos leseren. Allikevel 
hentes en annen type erfaring i denne typen tekster, enn i annen etnografisk forskning. For å 
utnytte tekstmaterialet optimalt er det vesentlig å angripe materialet analytisk. Tekstanalyse er 
en systematisk fortolkning av tekst (Beedholm og Fredriksen 2012:71). Fortolking av 
tekstmateriale vil alltid skje på bakgrunn av en forforståelse, i det at teksten leses i forhold til 
erfaringer leseren sitter inne med og samtiden leseren lever i. Filosofen Hans-Georg Gadamer 
brukte begrepet fordom for å beskrive hvordan en tekst kun forstås, og dermed analyseres i 
forhold til leserens forståelse (ibid:72). I Leif Becker Jensens bok Indføring i tekstanalyse fra 
1997 defineres metoden tekstanalyse som spørsmål stilt konkret til en tekst, etterfulgt av 
begrunnede svar. Svar på analysespørsmål skal således fremstilles på en måte som kan 
overbevise den som leser analysen om at fortolkningen av teksten er rimelig, samtidig som 
det fremstilte svaret kun er én mulig fortolkning av mange (ibid:73). En analytisk tilnærming 
til tekst bidrar til isolasjon av relevant informasjon som kan bidra til et utvidet sykepleiefaglig 
perspektiv på utgangspunktet for undersøkelsen (Madsen 2012:84). Denne typen nyanserte 
analyser som gjøres på bakgrunn av pasienters egne erfaringer gjennom selvbiografisk tekst 
kan fungere som supplement og utfordring til tradisjonell sykepleievitenskaplig tenkning 
(ibid:92). 
 
3.2 Valg av metode og mulig begrensing 
Denne oppgaven skrives som kjent på bakgrunn av et ønske om å undersøke palliative 
kreftpasienters egen opplevelse av hva som styrker håp og livskvalitet. Analyse av en 
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selvbiografisk tekst er en tilnærming som vil kunne gi et detaljert innblikk, da den åpner for å 
kunne gå dypt inn i skildringen av opplevelsen. Det kan argumenteres for at bruk av kun én 
selvbiografisk tekst som analysemateriale begrenser undersøkelsen, ved å gjøre funnene 
ensidige. Nøye utarbeidet analyseverktøy, samt bruk av allerede eksisterende forskning på 
feltet til å drøfte og på den måten underbygge analysen, vil allikevel kunne bidra til å veie opp 
for denne begrensningen. 
 
3.2 Valg av selvbiografisk tekst 
På bakgrunn av problemstillingen har jeg valgt å hente mitt analysemateriale fra Anbjørg 
Sætre Håtuns bok ”Å dele gir styrke”. Første gjennomlesing bidro til å legge grunnlaget for en 
antagelse om at Håtun opplevde sitt liv som godt å leve til tross for uhelbredelig kreftsykdom. 
Teksten fremstod dermed relevant både fordi den er skrevet da forfatteren som kreftpasient 
var i palliativ behandlingsfase, men og fordi teksten har livskvalitet som et gjennomomgående 
tema. Den selvbiografiske teksten er skrevet på en måte som gir leseren innblikk i forfatterens 
opplevelse av livet med kreft. I lys av problemstillingen var det derfor naturlig å velge akkurat 
denne selvbiografiske teksten som analysemateriale, da den syntes å egne seg til å se på 
hvilke faktorer som påvirker opplevelsen av livskvalitet hos den palliative kreftpasienten.  
 
3.3 Etiske overveielser 
Selvbiografier publisert som bøker er offentlig tilgjengelig materiale. Bruk av disse som 
analysemateriale kan ansees som etisk forsvarlig nettopp fordi forfatteren har med vitende 
vilje har offentliggjort materialet (Madsen 2012:88). 
 
3.4 Analyse av tekstmaterialet 
Følelser og engasjement for teksten kan gjøre det vanskelig å samtidig holde den avstanden 
som kreves for å kunne analysere materialet For å kunne velge ut relevante passasjer er det 
viktig å arbeide med tekstene på mer enn et nivå. Det handler om å nærlese de relevante 
avsnittene, men samtidig klare å holde et overblikk over den selvbiografiske teksten som 
helhet (Madsen 2012:89). Avhengig av problemstillingen vil det videre være hensiktsmessig å 
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velge et teoretisk perspektiv å stille analysespørsmål ut i fra – et teoretisk analyseverktøy 
(ibid:91). For å sikre sykepleiefaglig relevans forankres analysen i eksisterende teori på 
området livskvalitet. Hensikten med analysespørsmål vil i denne oppgaven være å isolere 
hvilke konkrete faktorer som fremstår som viktige for opplevelse av livskvalitet hos en 
representativ, palliativ kreftpasient. Som teoretisk analyseverktøy brukes psykologen Siri 
Næss’ definisjon av begrepet livskvalitet. Forankring i en teoretisk definisjon vil kunne 
underbygge den opprinnelige antagelsen om at forfatteren opplevde sin livskvalitet som god 
til tross for sykdom. Dersom denne antagelsen bekreftes vil resultatet av analysen kunne 
fortelle noe om hvilke faktorer som påvirket den totale opplevelsen av livskvalitet. 
Siri Næss’ definisjonen er hentet av Tone Rustøen fra Siri Næss’ ”Yrkeskvinne – husmor. 
Gifte kvinners livskvalitet” fra 1994 (Rustøen 2001:17-20). Selv om denne definisjonen er 
formulert av ev psykolog, og er noe ulik andre mer internasjonalt anerkjente definisjoner av 
begrepet livskvalitet, kan det argumenteres for dens relevans for sykepleie. De fire områdene 
Næss trekker frem kan sees som relevante i møte med kronisk syke mennesker. Siden kronisk 
sykdom gjerne kommer med isolasjon, krenket selvbildet som følge av funksjonssvikt, 
kroppslige endringer og følelse av meningsløshet, gir det mening å bruke en definisjon som 
fokuserer på nettopp selvfølelse, opplevelse av mening, tilstedeværelse av glede i en 
utfordrende sykdomshverdag og samhørighet med andre. (ibid:19-20). Ut i fra Næss’ 
definisjon er følgende analysespørsmål utarbeidet; 
 Med henblikk på Siri Næss’ definisjon av livskvalitet; hvilke faktorer synes å påvirke 
Anbjørg Sætre Håtuns opplevelse av livskvalitet? 
Analyseprosessen ble utført i følgende tre trinn; 
I) Flere generelle gjennomlesninger var allerede gjort som forberedelse til hovedanalysen, 
men etter valg av analyseverktøy fulgte en ny overfladisk gjennomlesning for å merke av hvor 
i teksten Håtun omtaler faktorer som kunne sorteres inn under de fire områdene i 
livskvalitetsdefinisjonen. Siden livskvalitet rett og slett påvirkes av det å leve var det ikke 
naturlig å utelukke deler av teksten i første omgang. Å kartlegge livskvalitet handler om å 
kunne gjøre seg et bilde av helheten, derfor ble analyseprosessen utført med utgangspunkt i 
teksten som helhet. 
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II) Deretter begynte prosessen med å velge ut materiale fra teksten som ville kunne 
underbygget antagelsen om Anbjørg Sætre Håtuns opplevelse av sin livskvalitet som god. Et 
og et av hovedområdene i livskvalitetsdefinisjonen ble behandlet. 
III) Til slutt ble svar på analysespørsmålet fremstilt sortert etter hovedområdene i Siri Næss’ 
definisjon av livskvalitet, underkategorisert etter de faktorene som fremstod som de viktigste 
for Anbjørg Sætre Håtuns totale opplevelse av livskvalitet. 
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4.0 PRESENTASJON AV FUNN 
4.1 Resultat av tekstanalyse 
Med henblikk på Siri Næss’ definisjon av livskvalitet; hvilke faktorer synes å påvirke 
Anbjørg Sætre Håtuns opplevelse av livskvalitet? 
4.1.1 Tolkning av samhørighet 
Nære relasjoner: 
Anbjørg Sætre Håtuns samhørighet med menneskene hun hadde rundt seg er sterkt 
representert gjennom hele hennes fortelling. Sannsynligvis har hun gitt dem en spesiell plass 
fordi de utgjorde den kanskje viktigste ingrediensen i opplevelsen av god livskvalitet. Teksten 
synes å peke i retning av at de nære relasjonene var med på å styrke Håtun i den utfordrende 
sykdomshverdagen, som en kilde til glede og velvære. Det virker som samvær med 
mennesker ga henne overskudd; Jeg elsker at det finnes mennesker på jorden (Håtun 
2014:100).  
Helt fra begynnelsen, der Håtun dedikerer boken til sin niese og nevø (ibid:7), gir hun 
inntrykk av å verdsette familiens tilstedeværelse. Familiemedlemmer utgjør en selvfølgelig 
støtte for mange, som det gjorde for Håtun, når livet raser; 
Elskede bejublede venner! Takk og tusen takk for alle de fabuløse bursdagshilsner dere 
sendte meg i går! […] dere inspirerte meg faktisk til å feire i kveld også: Med noen av 
de menneskene som har kjent meg aller lengst i min tid på jorden – nemlig min elskede 
tvillingbror. Med på kalaset var også hans bedårende kone, min svigerinne og min 
elskede Jon. Vi har grått, drukket Dom Perignon, ledd, spist lam, asparges og 
kantarellsaus, og nytt smaken av verdens beste sjokoladekake. (Håtun 2014:103) 
Et eksempel på nærheten henne og familien imellom sees i Håtuns beskrivelse av den 
obligatoriske hårklippen før oppstart av cellegift i 2013 (ibid:66-70). Det er mer praktisk hvis 
håret allerede er kort når det begynner å falle av, og for de som gruer seg til synet av sitt eget 
hårløse hode, kan kanskje det å klippe seg på forhånd bidra til en følelse av å komme 
cellegiften i forkjøpet. På den måten får de beholde noe av kontrollen når kroppen går store 
endringer i møte. Bildene fra denne seansen - Håtun sammen med familien hos frisøren, bildet 
av nevøen som holder hendene hennes når frisøren begynner å klippe, er et sterkt eksempel på 
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hvor viktig nærhet til og åpenhet overfor familie kan være for en bedre opplevelse av livet 
med uhelbredelig kreft. 
Det nære, varme forholdet til ektemannen Jon syntes å være en av Håtuns største styrker i 
møte med sykdommen. De var til støtte for hverandre i noe av det tøffeste et menneske kan 
oppleve. Å ha en å gå den harde veien sammen med, en hånd å holde i gjennom slitsom 
behandling, en å le med midt i sorgen, syntes for Håtun å være en uvurderlig ressurs; 
Å kjenne Jons omsorg hjelper meg å takle tilværelsen, og å holde motet oppe […]. Hver 
dag kjenner jeg på dyp takknemlighet over det privilegiet det er å få være to. (Håtun 
2014:96) 
Men det å være to om alt er også utfordrende. Å skulle stå i mot slagene kreftsykdommen 
slenger ut mot livskvaliteten på generell basis kan være tøft nok, om ikke relasjonelle 
utfordringer skal komme i tillegg; 
Spesielt for min mann og kjæreste gjennom 15 år er det vanskelig å leve med vissheten 
om at jeg høyst sannsynlig vil komme til å dø […]. Å leve med en alvorlig diagnose er 
som å leve i en krigssone for deg som er syk, og for dem som er glad i deg. (Håtun 
2014:34) 
Det å ha gode, nære venner å støtte seg på virker som det var en viktig kilde til energi og 
glede; […]personer som gjør at jeg gleder meg til neste minutt og til neste minutt og til neste 
minutt av min tid her på jorden (ibid:104). Sammen med andre kan avstanden til negative 
tanker bli større og det vonde lettere å bære; 
Gode venner! Det er toppen av lykke, spør du meg! Jeg føler meg heldig, privilegert og 
meget rik, som har så mange fine mennesker rundt meg. ”Hurra!” roper jeg høyt hver 
gang jeg har hatt et givende møte med en venn jeg er glad i. For det å føle seg sett, 
forstått og elsket – det er kanskje den beste følelsen som finnes! (Håtun 2014:136) 
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4.1.2 Tolkning av selvfølelse 
Å være til nytte: 
Før hun ble syk jobbet Anbjørg Sætre Håtun som helsejournalist i NRK og omreisende 
foredragsholder, men etter at hun begynte behandlingen for kreftsykdommen måtte hun slutte 
å jobbe. Gjennom å dele gode og vonde øyeblikk fra sin hverdag på sosiale medier, fikk 
Håtun oppleve at hun kunne bidra og være til hjelp for andre på den måten; 
Du satt nesten bakerst i salen, […] du hadde et sjal rundt hodet. Og jeg skjønte at du 
trolig var en rosa søster. […] du reiste deg og sa du hadde noe på hjertet. Du sa at du 
ville takke meg fordi jeg hadde snakket om hvordan takle livet med brystkreft. […] Det 
du sa til meg den kvelden, gjorde meg både takknemlig og rørt. Men kanskje aller mest 
ydmyk. Ydmyk fordi du lot meg få lov til å bety noe for deg. Og nettopp den 
ydmykheten av å kunne bety noe for andre, den kjenner jeg stadig på. (Håtun 2014:117-
118) 
Det ærlige bildet av livet med uhelbredelig kreft som Håtun skapte gjennom sin profil på 
instagram skulle vise seg å ha betydning, ikke bare for andre kreftsyke som kunne kjenne seg 
igjen, men minnet også friske mennesker på å sette pris på alt av liv så lenge man har det 
(Instagram 2015). Delingene over internett ble til en bokidé. På den måten kunne Håtun 
fortsette å dele sine ord og meninger også etter sin død. Fokus på ting hun fortsatt kunne 
mestre til tross for begrensningene sykdommen medførte gav henne motivasjon til å fortsette 
fremover (Håtun 2014:81).  
Følelse av urettferdighet og skyld: 
Anbjørg Sætre Håtun siterer forfatter og lege Ingvard Wilhelmsen som i sin bok Livet er et 
usikkert prosjekt skriver om hvor urettferdig fordelingen av sykdom tross alt er. At de som 
minst fortjener det like gjerne kan bli syke som de som synes å virkelig fortjene det. Håtun 
beskriver hvordan det kunne være vondt å se andre friske mennesker. Det at rollene så lett 
kunne vært byttet om bygger opp under spørsmålet om; Hvorfor akkurat meg? (Håtun 
2014:50). Hun jobbet med å akseptere at livet er et risikoprosjekt (ibid:36), men som offer for 
livets tilfeldigheter erfarte hun at det ikke alltid var like lett å akseptere at akkurat hun var en 
av de som skulle bli rammet av kreft. Det kunne få henne til å gruble på om det var noe hun 
kunne gjort for å forhindre sykdommen. Da fant hun hvile fra disse tankene i en annen leges 
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ord om at ingen mennesker har mulighet til å forhindre all sykdom. Lege Ståle Fredriksen 
skriver i sin doktoravhandling at; uansett hvor mye vi anstrenger oss, kan vi ikke kontrollere 
vår egen helse fullt ut (ibid:51). Tanken om at sykdom ikke er noe mennesket helt og holdent 
kan unngå, bare ved å gjøre de riktige grepene, kan ha hjulpet Håtun i prosessen med å 
akseptere situasjonen som den var (ibid:114). 
Kroppslige endringer: 
Anbjørg Sætre Håtun fikk også erfare kroppslige endringer. Hun fikk brystet fjernet kirurgisk, 
men opplevde det som en større sorg å skulle miste håret som følge av cellegiften; 
Jeg gråt nesten hver gang jeg så meg selv i speilet. Det var som en del av identiteten 
min var borte […] minnet meg om den alvorlige diagnosen jeg hadde fått, og som jeg 
ikke kunne flykte fra. (Håtun 2014:65)  
Når hun ble alvorlig syk for første gang følte Håtun det som et svik fra kroppen sin side. Hun 
følte at kroppen motarbeidet henne og det gjorde henne sint. Følelsen av at kroppen ikke 
spiller på lag er tøff. Å være i konstant krangel med den fysiske delen av seg selv opplevde 
Håtun som nedbrytende for selvfølelsen. For å være tilfreds med livet er det nødvendig å være 
i fred med seg selv; 
Nå når jeg har fått påvist brystkreft for annen gang, tenker jeg derfor helt andre tanker 
når jeg står foran speilet. […] ”For en fantastisk kropp. Tenk å ha så mye motgang, og 
så klarer den likevel å mobilisere. Kroppen min er på min side! Hver dag skal jeg stelle 
godt med den. Slik en mor steller sitt syke barn.” (Håtun 2014:38) 
 
4.1.3 Tolkning av aktivitet 
Forsoning: 
Anbjørg Sætre Håtun visste at kreften ville komme til å følge henne til døden. Hennes kamp 
handlet derfor mest om forsoning. Å finne roen og forsone seg med at livet ble noe annet enn 
hun hadde tenkt. Forsone seg med sorgen over å ikke kunne delta sosialt på samme måte som 
før eller å kunne jobbe. Det handlet om holde ut (Håtun 2014:52-53). Om å hvile i at det alltid 
finnes en mulighet for at noe kan bli bedre enn noe annet (ibid:114). Hun uttrykker en sterk 
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livslyst gjennom hele sin fortelling, til tross for at livet ga henne en reell utfordring; ”Jeg 
elsker livet. Liv, la meg leve.” (ibid:47)  
Mestring av stress og negative tanker: 
Håtun var opptatt av muligheten hun hadde til å velge hvilke tanker hun ville tenke. Når man 
ønsker seg alt annet enn å være kreftsyk kan det være lett å slippe til tanker om ”hva hvis” 
sykdommen aldri hadde rammet. Håtun var bevisst på at denne typen tanker er lite 
konstruktive, og prøvde derfor å legge de fra seg. De ville uansett ikke kunne endre på det 
faktum at hun var syk;  
Det som har skjedd i fortiden, kan ikke endres. Det eneste vi kan endre på, er hvordan vi 
forholder oss til livet her og nå (Håtun 2014:62).  
Å leve i usikkerhet er stressende for kroppen. Når hverdagen blir snudd på hodet av 
undersøkelser og behandling, kan det være en reell utfordring å finne roen. Håtun opplevde 
etter sitt første møte med kreft i 2004 å bli sengeliggende med kronisk utmattelse, og hadde 
med dette verdifull erfaring med hvor skadelig stress kan være for kroppen. Denne erfaringen 
var en ressurs når kreften kom tilbake. Lærdommen hun satt inne med siden forrige gang 
gjorde henne bedre rustet til å påvirke sin egen stressrespons. Stressreduksjon gjør kroppen 
avslappet, legger til rette for et velfungerende immunsystem og bidrar til økt positivitet 
(Håtun 2014:78). Håtun opplevde at det var vanskelig å ikke skulle sammenligne seg med den 
den friske versjonen av henne selv. Å ikke være i stand til å kunne fungere som tidligere bidro 
til økt stress. Det er vanskelig å mobilisere energi til konkrete øvelser og mestringsstrategier 
midt i en livskrise, men det er ironisk nok da det trengs mest. For Håtun lå det mestring i å 
klare å fokusere på her og nå; […] det viktigste målet i livet akkurat nå. Å samle på alle 
opplevelser som gjør meg lykkelig i dag (ibid:79). 
Å bli kvitt bekymring og vonde tanker når de er der for en grunn, som ved alvorlig sykdom og 
andre reelle kriser, er naturligvis ikke enkelt, men fullt mulig. Håtun skriver om visualisering 
som en konkret mestringsstrategi hun benyttet seg av daglig for å jage vonde tanker på flukt. 
Først ga hun seg selv lov til å fortvile før hun satte tydelig strek, åpnet sin mentale bildebok 
(Håtun 2014:42) og hentet frem minnet om gode opplevelser; Den beste oppskriften på 
hvordan ha det best mulig når man ligger i en sykeseng er å tenke på alle gode dager som har 
vært. Og alle gode dager som skal komme (ibid:88). 
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Håtun fikk også erfare den viktige balansen mellom å skyve vonde tanker unna når det var 
hensiktsmessig, men og la følelsene få slippe til; 
Jeg aksepterer at jeg har blitt alvorlig syk. Men jeg aksepterer også at jeg av og til har 
behov for å hulke ut i natten: ”Drittverden! Det som skjer er urettferdig.” (Håtun 
2014:87) 
 
Aksept og selvrealisering: 
Å finne aksept ble for Håtun en måte å mestre den psykiske smerten og følelseskaoset på i 
akutte faser av sykdommen (Håtun 2014:80). For å akseptere det som hadde skjedd jobbet 
hun med å bli kvitt sinnet over det som hadde rammet henne. Å se den positive siden, 
lærdommen i lidelsen, og minne seg selv på at å prøve å ta kontroll over det ukontrollerbare er 
fånyttes. Gjennom aksept opplevde Håtun rom til å bruke energien sin i retning av noe hun 
faktisk kunne gjøre noe med, og hun var aktiv gjennom selve prosjektet ”Å dele gir styrke”. 
Når sykdommen hindret henne i å jobbe, valgte hun seg heller overkommelige prosjekter hvor 
hun kunne bruke evnene sine. Hun fant et medium hvor hun kunne skinne med sine 
journalistiske ferdigheter uten å bli utslitt (ibid:48).  
 
4.1.4 Tolkning av grunnstemning av glede 
Mulighet til deltakelse: 
Det å simpelthen være i live, å kjenne at kroppen lever og er i stand til å ta inn sterke 
sanseinntrykk og gode opplevelser, syntes å være en viktig kilde til glede for Anbjørg Sætre 
Håtun. Hun skriver entusiastisk om naturopplevelser og sterke øyeblikk sammen med 
mennesker hun var glad i; 
Følelsen jeg har i kroppen i kveld: Å sitte på en veranda og kjenne varmen fra en baby 
som har sovnet i armene mine, blandet med lyden av klassisk musikk som fremføres av 
en venn ved et piano i stua ved siden av, blandet med latteren og stemmene til 
mennesker jeg elsker å være sammen med, […] blandet med vissheten om at dagen i 
dag har rommet en hel liten evighet. (Håtun 2014:99) 
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Gleden av å dele: 
Håtun beskriver det å dele følelser og tanker med andre mennesker som styrkende. Det styrket 
og motiverte henne til å leve et godt liv, det beste livet hun kunne leve, så ofte som mulig 
innenfor rammene sykdommen satte; 
Jeg tror at ved å dele tanker om liver, kan vi gi hverandre styrke. Styrke til å mobilisere 
håp. Styrke til å kjenne på glede. Styrke til å gi kjærlighet. Styrke til å ta i mot 
kjærlighet. Styrke til å være takknemlig. Styrke til å være oss selv. (Håtun 2014:9) 
 
Fokus på det man har: 
Håtuns grunnstemningen av glede ble allikevel påvirket av ønsket om å være frisk i stedet for 
syk. Ingen kan regne med å få et liv i total frihet fra frykt, smerte og sorg, enda mindre den 
som lever med en invaderende og uhelbredelig kreftsykdom; Kreftbehandling er en tøff 
påkjenning for kroppen. Jeg gråter jevnlig over de slitsomme bivirkningene av cellegiften.” 
(Håtun 2014:59). Det krever mot og viljestyrke å leve side om side med kreften. Håtun så 
fremover og visste at hun var avhengig av behandling resten av livet - utredninger, 
undersøkelser, operasjon, cellegift og strålebehandlinger. Den kontinuerlig innsatsen som 
mønstres i møte med sånne fremtidsutsikter, er beundringsverdig (ibid:52). Kreftceller 
tilpasser seg og blir resistente overfor cellegiften. Virkningen av en og samme gift er 
individuell (ibid:92). Om behandlingens effekt på livskvaliteten skriver Anbjørg; 
Hva slags livskvalitet jeg får, avhenger ikke av hvor modig, sterk eller positiv jeg er. 
Det handler først og fremst om hvordan kroppen reagerer på giften: Hvor mange 
bivirkninger jeg får, og hvor sterke de er […] (Håtun 2014:92-93)  
Glede er en flyktig og forbigående følelse. Og det er kontrastene til gleden som gjør gleden 
verdifull i seg selv. Håtun beskrev denne nødvendige kontrasten; Jeg elsker. Og jeg lider. Jeg 
har håp. Og jeg føler mismot. Jeg ler og jeg gråter. Jeg lever og jeg tenker på døden (Håtun 
2014:10). Så er det heller ikke nødvendigvis det mest spektakulære, men heller den jevnlige 
opplevelsen av små drypp med glede i hverdagen, som skal til for vedlikeholde 
grunnstemningen. Anbjørgs oppskrift på lykke gikk ut på å fokusere på det hun faktisk hadde, 
i stedet for det hun skulle ønske hun kunne hatt (ibid:166);  
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I vårlyset fra soveromsvinduet blir jeg stående mens jeg fylles med både litt sorg og 
mye glede. Men først og fremst glede, fordi jeg evner å kjenne på takknemlighet over å 
være i livet, akkurat nå. Takk, kjære liv. For at du har gitt meg en ny dag. (Håtun 
2014:173) 
 
4.1.5 Samlede påvirkningsfaktorer  
Oppgavens funn synes å peke i retning av 10 hovedområder som var med på å påvirke Håtuns 
opplevelse av livskvalitet. Her kategorisert under hovedområdene i Næss’ definisjon av 
livskvalitet; 
 
Hovedområder Viktige faktorer som påvirker opplevelse av livskvalitet 
Samhørighet: Nære relasjoner    
Selvfølelse: Å være til nytte Følelse av 
urettferdighet og skyld 
Kroppslige endringer  
Aktivitet: Forsoning  Mestring av stress og 
negative tanker 
Aksept og 
selvrealisering 
 
Gr.st. glede: Mulighet til deltakelse 
i livet 
Gleden av å dele Fokus på det man 
har 
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5.0 DISKUSJON 
5.1 Opplevelse av livskvalitet 
Subjektiviteten som er kjernen i opplevelse av livskvalitet gjør at funn basert på opplevelsen 
av livskvalitet hos én pasient ikke kan stå representativt for alle (Rustøen 2001:14). Allikevel 
er det mulig å se en sammenheng mellom de områdene som syntes å påvirke Anbjørg Sætre 
Håtuns opplevelse av livskvalitet, og det som omtales å påvirke opplevelse av livskvalitet hos 
palliative kreftpasienter på mer generell basis i henhold til publisert teori og forskning på 
feltet. Under følger altså en drøfting av viktige områder som, basert på funnene presentert 
tidligere i oppgaven samt referanser til relevant teori og forskning, synes å påvirke 
opplevelsen av livskvalitet hos palliative kreftpasienter. 
5.1.1 Aktivitet 
Tilstedeværelse av livslyst påvirker i følge Næss opplevelsen av livskvalitet. Å ha lyst, eller 
motivasjon til å se fremover og ta del i livet kan styrke livskvaliteten. Samtidig kan man snu 
argumentet andre veien og si at opplevelse av god livskvalitet vil bidra til å øke motivasjonen 
til å delta i livet (Rustøen 2001:18). Anbjørg Sætre Håtuns kjærlighet til livet og sterke lyst til 
å leve det bidro til aktivitet (Håtun 2014:47). Et menneske preget av motivasjon til å leve, 
lever sjelden passivt. Gjennom sitt prosjekt; Å dele gir styrke engasjerte Håtun seg i noe 
utenfor seg selv, og tilbakemeldingene hun mottok underveis fra mennesker som fulgte henne 
på sosiale medier bidro til å gjøre prosjektet meningsfullt fordi hun fikk bety noe for andre. 
Det var et prosjekt hun kunne gjennomføre på tross av reduserte kapasitet og plagsomme 
bivirkninger som satte henne ut av spill fra tid til annen. For Håtun som journalist og forfatter 
kan prosjektet sees som en kilde til selvrealisering, der hun fikk brukt evnene sine. Næss 
beskriver både utadrettet engasjement og interesse, meningsfulle aktiviteter og muligheten til 
å dyrke disse, samt selvrealisering som viktige komponenter for opplevelse av god livskvalitet 
(Rustøen 2001:18).  
Følelsen av å ha kontroll over egne handlinger bidrar i følge Næss til god livskvalitet (ibid). Å 
bli diagnostisert med kreftsykdom gjør hverdagen uforutsigbar og fremtiden usikker. 
Sykdommens invaderende karakter kan bidra til en følelse av tap av kontroll. Bruk av 
mestringsteknikker for å fjerne truende tanker og følelser fra bevisstheten, er verktøy som kan 
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hjelpe pasienten å ta tilbake noe av kontrollen i egen tilværelse (Eide&Eide 2007:180-181). I 
en studie utført av Carter et al. (2004) ble viktigheten av å ta styringen i eget liv fremhevet 
som en faktor som påvirket alvorlig syke kreftpasienters opplevelse av livskvalitet. Det å ta 
styring i eget liv går i følge denne studien forbi opplevelsen av kontroll i konkrete situasjoner, 
men handler om en følelse av å aktivt mestre tilværelsen (Carter et al. 2004:617). God 
informasjon om hva pasienten har i vente av undersøkelser og behandling kan bidra til 
forutsigbarhet. Sykepleiers kartlegging av pasienters erfaring med bruk av mestringsteknikker 
kan avdekke eventuelle behov for undervisning og veiledning i for eksempel 
avspenningsøvelser og avledningsteknikker (Eide&Eide 2007:182-183). Håtun opplevde 
kontroll over egne følelsesmessige reaksjoner gjennom hyppig bruk av visualisering som en 
avledende mestringsteknikk. Med øvelse mestret hun etter hvert å flytte fokuset bort fra vonde 
tanker og stress, og i stedet la seg fylle av gode følelser (Håtun 2014:42). 
Allikevel vil det være et umenneskelig krav å alltid skulle holde sorg og fortvilelse tappert på 
avstand. Flere studier har undersøkt om naturlige mestringsmekanismer som kamplyst, 
hjelpeløshet og håpløshet, benekting og undertrykkelse av følelser kan påvirke utfall av 
kreftsykdom. Om en positiv og aktiv innstilling er mer fordelaktig enn en negativ og passiv. 
Allikevel peker funn etter et systematisk litteratursøk, utført av Pettigrew et al. (2002), i 
retning av en foreløpig mangel på klar bevist sammenheng mellom positiv innstilling og utfall 
av kreftsykdom (i følge Tod, Warnock og Allmark 2011:44). Pasienten skal ikke behøve å 
føle på en forventninger om prestasjon i forhold til å skulle mønstre positivitet og kamplyst. 
Dette er ikke bare et umenneskelig krav, undertrykking av følelser vil og tjene mot sin hensikt 
hvis det hemmer mulighetene til å bearbeide følelsene (ibid 2011:46). Emosjonell kontroll 
handler ikke kun om evne til å skyve unna vonde tanker og følelser når det er hensiktsmessig, 
men like mye om å få kontakt, gjennom å snakke om dem (Eide&Eide:183). I en studie utført 
av Kvåle (2007) vises det til at ikke alle pasienter nødvendigvis ønsker å dele vanskelige 
følelser og tanker med sykepleier. Pasientene ønsket et åpent tilbud om samtale, men ville 
selv bestemme hvem de snakket med, når, om hva. Kvåle legger frem tre årsaker som 
forklaring på hvorfor pasientene ikke ønsket å snakke med sykepleier om utfordringene ved 
kreftsykdom (Kvåle 2007:323). Pasientene ytret ønske om å holde tankene borte fra kreften, 
og fokusere på det positive. I tillegg ønsket å føle seg normale, og finne mening i livet her og 
nå. Å snakke med sykepleier om livet utenom kreften ble fremhevet som viktigere. I tillegg 
hadde pasientene muligheten til å dele bekymring og vonde følelser med familie, venner og 
andre (ibid:323-324). At kreftpasienter ikke alltid ønsker å dele sin opplevelse av kreftens 
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utfordringer med sykepleiere behøver ikke å bety at pasienten ikke strever med vanskelige 
følelser. Det betyr heller ikke nødvendigvis at pasienten fortrenger disse følelsene. Pasienten 
kan ha andre å snakke med, og dermed sette pris muligheten til å få en ”pause” fra kreften og 
føle seg normal (ibid:324-325). 
5.1.2 Samhørighet 
Det hersker bred enighet om den negative effekten isolasjon og ensomhet har på opplevelsen 
av livskvalitet (Rustøen 2001:87). Næss har viet et eget område i livskvalitetsdefinisjonen til 
samhørighet. Hun beskriver under dette viktigheten av å ha et nært, varmt og gjensidig 
forhold til minst ett annet menneske, i tillegg til tilstedeværelse av kontakt, vennskap og 
fellesskapsfølelse (Ibid:18). Anbjørg Sætre Håtun opplevde, som beskrevet i presentasjon v 
funn, familien, forholdet til ektemannen og nære relasjoner til venner som det kanskje 
viktigste for hennes opplevelsen av god livskvalitet. Det er vist at familien settes særlig høyt 
når sykdom eller annen katastrofe rammer. Familien regnes for mange som den viktigste 
kilden til sosial støtte, kanskje nettopp fordi familien som regel deler noe mer innad – en hel 
fortid sammen. Familien vil dermed ofte kunne gi pasienten motivasjon til å se fremover, ved 
å bidra som en påminnelse om hvordan livet var før sykdommen rammet (Lorentsen og Grov 
2010:416). I en studie utført av Rustøen et al. (2000), hvor pasienter ble spurt om å rangere 
hvor viktige ulike faktorer var for opplevelsen av livskvalitet, ble familien prioritert høyest 
(Rustøen et al. 2000:229). En annen studie utført av Halldorsdottir og Hamrin (1996) viser til 
positive endringer i kreftpasienters forhold til familien og et økt behov for intimitet og nærhet 
(i følge ibid.:229). Det kan allikevel være vanskelig for kreftpasienter å måtte se hvordan 
familien bekymrer seg og har det vondt på deres vegne. Dette kan føre til at kreftpasienter 
heller velger å holde tilbake og ikke dele vonde følelser og bekymring for fremtiden med 
familie for å spare dem for mer smerte. For noen kan derfor kontakt med medpasienter være 
verdfull. Muligheten for utveksling av erfaringer gir andre forutsetninger for gjensidig 
forståelse (Sægrov og Halding 2004:149). 
En ektefelle eller nærmeste pårørende er gjerne sammen med pasienten hver dag og påvirker 
på den måten pasientens opplevelse av livskvalitet. Håtun beskrev sitt forhold til ektemannen 
som en av de viktigste motivasjonene til å kjempe seg gjennom utfordringene sykdommen ga 
henne. Hun uttrykte stor takknemlighet for muligheten til å være to gjennom vanskelighetene. 
Det er vist at det å leve med utsiktene om å miste sin nærmeste er en stor livskrise. Et 
menneske som går et så alvorlig tap i møte har behov for mye støtte og omsorg .Under 
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normale omstendigheter vil det i et velfungerende parforhold være tilnærmet gjensidig 
balanse mellom å gi og få. Uhelbredelig kreftsykdom hos den ene parten ryster forholdet og 
kan forstyrre denne balansen. Sykepleier har derfor en viktig oppgave i å støtte pasientens 
nærmeste pårørende slik at de pårørende blir i stand til å opptre støttende for pasienten 
(Rustøen 2001:90). 
Noen pasienter gruer seg til venners reaksjon på eventuelle utseendemessige endringer 
kreftsykdommen medfører, og kvier seg for å møte andre mennesker. Mangel på krefter og 
energi kan gjøre at pasienten ikke orker å verken gå på eller motta besøk (Lorentsen og Grov 
2010:406). Å utforske hvorfor pasienten evt. synes det er utfordrende å delta aktivt sosialt kan 
hjelpe sykepleier å avdekke problemer som det kan finnes en løsning på (ibid:416). 
Sykepleieren selv er en del av pasientens nettverk av menneskelige relasjoner. Fremstår 
sykepleier interessert i pasienten som menneske, gjennom å lytte og tørre å være til stede i 
situasjonen, kan det  legge til rette for en god relasjon. Studier har vist at en god relasjon til 
sykepleier har betydning for pasientens opplevelse av livskvalitet (ibid:401). 
 
5.1.3 Selvfølelse 
Næss nevner fravær av skyld og skam som en viktig for god selvfølelse. Skyld- og 
skamfølelse vil således kunne påvirke opplevelsen av livskvalitet (Rustøen 2001:18). 
Mennesker i møte med krise har en tendens til å se seg tilbake, ransake fortiden for å finne 
noe de kunne gjort annerledes for å forhindre det som har allerede skjedd. Å bli diagnostisert 
med alvorlig sykdom er intet unntak. Kunne jeg gjort noe? Kunne jeg levd et sunnere liv? 
Ransakingen av en selv og ens omgivelser for å finne noe eller noen å skylde på er naturlig. 
Det kan sees som et forsøk på i finne mening i en meningsløst urettferdig hendelse. (Eide og 
Eide 2007:187-188).  
Næss fremhever også selvsikkerhet som en del av selvfølelsen, det å akseptere seg selv. 
Endringene kroppen går gjennom ved kreftsykdom kan være en trussel mot menneskets 
selvfølelse. Det å ikke føle seg vel som menneske påvirker i henhold til Næss’ definisjon 
livskvaliteten (Rustøen 2001:18). Endringene i utseende som følge av behandlingen truer 
identiteten og kan medføre en sorgreaksjon. Et eksempel et hårtap etter behandling med 
cellegift. Håtun opplevde dette som en spesielt utfordrende konsekvens av behandlingen, en 
konsekvens som frarøvet henne noe av hennes identitet. Det skallede hodet var en konstant 
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påminnelse om sykdommen (Håtun 2014:65). Identitetsfrarøvelse kan medføre tap av mening 
og bidra til følelse av mindreverd (Lorentsen og Grov 2010:406). Gjennom sin formidling 
fikk Håtun bety noe for mennesker også utenom venner og familie. Å kunne bruke sine evner 
og føle seg nyttig er faktorer som styrker selvfølelsen, og kan gi således bidra til en følelse av 
å ta identiteten sin tilbake (Rustøen 2001:18). 
Å gi pasienten muligheten til å snakke om tapet i forbindelse med endret selvbilde er en viktig 
sykepleieroppgave. I tillegg kan sykepleier bevare pasientens selvfølelse ved å bli bevisste og 
kontrollere sitt eget kroppsspråket stilt overfor kroppslige endringer som et manglende bryst, 
eller et illeluktende sår. Med sin reaksjon kan sykepleier enten være med å normalisere slike 
endringer, eller også bidra til ytterligere forverring av pasientens selvbilde gjennom uttrykk 
av overraskelse eller avsky (Grov og Lorentsen:415). 
 
5.1.3 Grunnstemning av glede 
Til tross for vonde dager som var preget av sykdommen hun måtte leve med, satte Anbjørg 
Sætre Håtun tydelig pris på å være i stand til å oppleve livet. Kanskje ser alvorlig syke 
mennesker på livets små lyspunkt på en litt annen måte enn friske nettopp fordi de er så 
smertelig klar over hva de er i ferd med å miste. Å leve med å vite at tiden er begrenset, kan 
bidra til å skjerpe oppmerksomheten overfor livet i sin alminnelighet. I Padillas ”State of the 
art in quality of life research” (1993), omtales hvordan livet med en uhelbredelig sykdom kan 
føre til endringer i nettopp hvordan man ser livet, og bidra til en revurdering av hva som er 
det viktigste (i følge Rustøen 2001:32). Et studie gjennomført av Mystakiodou et al. (2007) 
underbygger denne uttalelsen. Det vises til hvordan traumatiske livshendelser, som 
langtkommen kreftsykdom, synes å kunne bidra til vekst gjennom en mer bevisst verdsetting 
av livet og sterkere tilknytning til andre mennesker (i følge Lorentsen og Grov 2010:425). 
Næss fremhever betydningen av trygghet og harmoni, det vil si fravær av uro, bekymring, 
angst og rastløshet, for opplevelsen av god livskvalitet (Rustøen 2001:18). Depresjon og angst 
forekommer som nevnt hyppig hos kreftpasienter (Aass et al. 2013:17), men blir ofte oversett 
i behandlingssammenheng (Rustøen 2001:91). Dette til tross for at flere studier har vist gode 
resultater hos alvorlig syke kreftpasienter som har blitt tilbudt psykiske intervensjoner. Blant 
andre viser en studie gjennomført av Greer et al. i 1992 en signifikant reduksjon i pasienter 
med symptomer på depresjon og angst i en gruppe som mottok ukentlig psykoterapi. Det ble 
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sett en vesentlig prosentvis reduksjon (20 %) etter 8 uker på begge områdene i gruppen som 
mottok intervensjonen, sammenlignet med en minimal prosentvis nedgang i forekomst av 
angst og depresjon hos kontrollgruppen i samme tidsrom. Det er mulig å trekke en parallell 
mellom mestringsteknikker som syntes å fungere godt for Anbjørg Sætre Håtun, og 
psykoterapien pasientene i undersøkelsen mottok; herunder identifisering av negative, 
automatiske tanker, og mestring av disse ved hjelp av konkrete strategier, i tillegg til 
oppmuntring til aktivitet som fremmet mestringsfølelse og velvære (Greer et al. 1992:677-
678). Deltakelse i støttegrupper har og vist seg å yte positiv påvirkning på pasienters totale 
opplevelse av livskvalitet. Håtuns fascinasjon av den potensielle kraften som ligger i det å 
kunne dele var utgangspunktet for hennes prosjekt ”Å dele gir styrke”. Hennes opplevelse av 
å bli styrket gjennom å dele gode og vonde opplevelser med andre, og at hun gjennom dette 
fikk kjenne på glede, takknemlighet, fellesskap og selvtillit samsvarer med funn fra studier av 
pasienters deltakelse i støttegrupper (Rustøen 2001:93-94).  
Ubehag og smerte har i følge Næss potensiale til å påvirke livskvaliteten gjennom effekten de 
utøver på grunnstemning av glede (Rustøen 2001:18). For mange med alvorlig kreftsykdom 
er muligheten for total frihet fra ubehag og smerte utelukket. Lindring av symptomer sees 
som en viktig del av hovedmålet i palliasjon, om best mulig livskvalitet for pasienten (Aass 
2013:56). Som sykepleier er det allikevel verdt å merke seg at det ikke nødvendigvis 
eksisterer en sammenheng mellom fysiske symptomer og livskvalitetsopplevelsen (Rustøen 
2001:37). En studie utført av Yan og Kin-Fong i 2006, viste signifikant prevalens av 
opplevelse av god livskvalitet hos terminale kreftpasienter til tross for plagsomme symptomer 
i palliativ fase av sykdommen (i følge Lorentsen og Grov 2010:425). På den annen side 
påpekte Håtun at hennes livskvalitet ble direkte påvirket av kreftbehandlingens plagsomme 
bivirkninger (Håtun 2014:92-93). Graden av symptomer og hvor sterkt funksjonen reduseres 
ved sykdom er naturlig nok med på å påvirke livskvaliteten. Det er ikke nødvendigvis om 
symptomene er til stede, men hvordan den enkelte forholder seg til dem som bestemmer 
påvirkning på livskvaliteten. Selv om det ikke kan settes et standardtall på hvor mange 
prosent livskvaliteten vil reduseres av én gitt plage, er det viktig å ikke overse den potensielle 
påvirkningskraften (Rustøen 2001:24-25). For effektiv symptomlindring bør sykepleier 
angripe bakenforliggende årsak til symptomet, og yte så enkel og individuelt tilpasset 
behandling som mulig. I tillegg må behandlingseffekt og eventuelle bivirkninger evalueres 
(Aass 2013:55). 
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Glede som fenomen trigges spontant. Og skal den få utøve sin positive effekt på opplevelsen 
av livskvalitet kan den finurlig nok ikke være konstant til stede. Uten kontraster å måle etter 
hadde ikke gleden hatt like stor påvirkningskraft. Det er det at vi også kan føle på 
motsetningene; sorg, smerte, savn, ensomhet, sinne, som gjør gleden så verdifull (Rustøen 
2001:19). Taterkiewicz omtaler fysisk og psykisk helse, muligheter til selvrealisering og 
fellesskap med andre mennesker som faktorer som bidrar til å skape glede i livet. Her kan det 
trekkes en parallell til komponentene i Siri Næss’ definisjon av livskvalitet. Grunnstemning 
av glede påvirkes altså i følge Taterkiewicz av faktorer som nevnes under de øvrige områdene 
i Næss’ definisjon; aktivitet, samhørighet og selvfølelse (ibid:28-29). På den måten er det 
mulig å se at det er en interaksjon også mellom faktorene som påvirker opplevelsen av 
livskvalitet (Carter et al. 2004:617).  
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6.0 KONKLUSJON 
 
Hovedindikatorene for opplevelse av god livskvalitet i Siri Næss’ definisjon viste seg etter 
gjennomført tekstanalyse å være velrepresenterte i Anbjørg Sætre Håtuns selvbiografiske 
tekst om livet med uhelbredelig kreft. Dette bekreftet den opprinnelig antagelsen om at Håtun 
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opplevde sin livskvalitet som god til tross for sykdommen. Videre synes fremstillingen av de 
viktigste faktorene for Håtuns totale opplevelse av livskvalitet å samsvare bra med 
eksisterende teori og forskning på feltet. Allikevel er akkurat Anbjørgs opplevelse av livet 
med kreft individuell og kan naturligvis ikke fungere som en fasit over hvilke faktorer som 
har sterkest påvirkning på livskvaliteten, til bruk ved kartlegging av livskvalitet. Resultatet av 
analysen underbygger allikevel det teorien sier om hvilke fellesnevnere for opplevelse av 
livskvalitet som tross alt eksisterer. Det synes å være enighet innen livskvalitetsforskning 
(som presentert i teori og diskusjon) om at livskvalitet overordnet påvirkes a både fysiske og 
psykologiske faktorer, av selvfølelse, sosiale relasjoner, åndelige og eksistensielle faktorer og 
pasientens omgivelser og  miljø. Analysen av Håtuns selvbiografiske tekst bryter ikke radikalt 
med dette. 
Drøftingen av resultatet av tekstanalysen peker allikevel på kompleksiteten i å skulle 
kartlegge og ivareta livskvalitet hos pasienter når det fungerer som et mer eller mindre 
altomfattende fenomen. Noe som øker kompleksiteten ytterligere er det faktum at de 
forskjellige faktorene i tillegg yter gjensidig påvirkning på hverandre som i en kjedereaksjon 
(Carter et al 2004:617). Slik at utfordringer på et område, kan bidrar til utfordringer på andre 
områder, og således danne en negativ spiral. Et eksempel kan sees i en negativ endring i 
selvbildet, som i seg selv kan gi redusert livskvalitet, som kan medføre sosial isolasjon, som 
vil redusere livskvaliteten ytterligere, som igjen har potensiale til å redusere livskvaliteten ved 
ensomhet og depresjon (Lorentsen og Grov 2010:406). Dette underbygger beskrivelsen av 
livskvalitet som et dynamisk og flerdimensjonalt begrep (Rustøen 2001:15).  
6.1 Implikasjoner for utøvelse av sykepleie:  
Uhelbredelig kreftsykdom synes (basert på presentasjonen av funn og drøftingen av disse)  å 
kunne yte negativ påvirkning på alle fire hovedområder Siri Næss’ omtaler som viktige for 
opplevelsen av livskvalitet (Rustøen 2001:18). Dette i tillegg til at Helsedirektoratet definerer 
best mulig livskvalitet for pasienten som hovedmål for palliasjon i kreftomsorgen, sier noe om 
hvor viktig det er å ivareta og styrke opplevelse av livskvalitet hos denne pasientgruppen. 
Livskvalitetens kompleksitet og flerdimensjonale karakter understreker videre viktigheten av 
tilstrekkelig kartlegging av opplevelsen av livskvalitet som et helhetlig og subjektivt fenomen. 
Sykepleier bør etterstrebe å kartlegge pasientens behov på dette området basert på god 
kommunikasjon med pasienten for å sikre at individualiteten ivaretas (Aass et al. 2013:8). 
Ivaretakelse av den palliative kreftpasientens opplevelse av livskvalitet krever således en 
tilnærming fra flere vinkler, og stiller høye krav til en helhetlig utført sykepleie (Rustøen:12). 
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